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L I hypertension arterielle est. la 
maladie chronique la plus pre- 
I valente dans le monde, tou- 
chant en moyenne 25 % d’une population 
adulte, tant dans les pays developpes 
qu’en voie de developpement. 1 L’hyper- 
tension arterielle est egalement le pre- 
mier pourvoyeur de mortalite et est 
responsable de 13 % des deces prema- 
tures. 2 

DEFINITIONS 

Les recommandations nationales et 
internationales ont regulierement classe 
la severite de l’hypertension arterielle en 
stade ou grade, 3 " 6 sur la base du niveau des 
chiffres de pression arterielle. Meme si le 
risque cardiovasculaire absolu integre 
d’autres facteurs de risque ou des attein- 
tes des organes cibles, les individus avec 
les pressions arterielles superieures ou 
egales a 180 mniHg pour la systolique ou 
superieures ou egales a 1 10 mmHg pour' la 
diastolique, definissant l’hypertension 
arterielle severe, ont un risque cardio- 
vasculaire a 10 ans entre 20 et 30 %, pou- 
vant depasser 30 % en presence d’un 
autre facteur de risque cardiovascu- 
laire. 3 ’ 4 De plus, ces individus peuvent 
parfois etre a haut risque de complication 
cardiovasculaire a court terme. Pour ces 
raisons, les recommandations sont unani- 
mes pour allouer a ces patients une prise 
en charge therapeutique rapide, un bilan 
causal et de retentissement et un suivi 
clinico-biologique etroit. 

Si l’epidemiologie et la prise en charge 
des formes legeres a moderees de l’hy- 


pertension arterielle sont parfaitement 
etablies, il n’en n’est pas de meme pour 
l’hypertension arterielle severe. 

Nous detaillerons dans cet article les 
connaissances en termes de prevalence 
de profils cliniques et de risques associes 
et aborderons les particularites de la 
prise en charge medico-economique de 
cette forme d’hypertension arterielle en 
France. 

En effet, jusqu’en juin 2011, les patients 
hypertendus pouvaient pretendre a une 
prise en charge a 100 % autitre des affec- 
tions de longue duree (ALD) de leur 
hypertension arterielle en raison de sa 
severite, definie non seulement par 
l’existence soit d’une hypertension de 
grade 3, soit, situation la plus frequente, 
de chiffres tensionnels moins eleves mais 
necessitant au moins une tritherapie 
antihypertensive et une atteinte clinique 
ou infraclinique des organes cibles. 

Ainsi, sous une terminologie identique, 
« hypertension arterielle severe », diffe- 
rents profils de patients etaient regrou- 
pes, correspondant a des situations 
aigues ou chroniques. 

EPIDEMI0L0GIE 

Plusieurs sources nationales et interna- 
tionales permettent d’approcher l’inci- 
dence et la prevalence de l’hypertension 
arterielle severe. Aux Etats-Unis, une 
etude retrospective 6 effectuee sur pres 
de 60 000 veterans hypertendus a permis 
d’etablir que 23 % des patients, d’un age 
moyen de 65 ans ont eu au moins a une 
visite de routine des valeurs de pression 


arterielle superieures ou egales al80 mmHg 
ou superieures ou egales a 1 1 0 mmHg ; 6 % 
des 325 105 consultations dont ont benefi- 
cie ces patients au cours des 18 mois d’ana- 
lyse, etaient associes au diagnostic d’hyper- 
tension arterielle severe, fondee sur la 
simple mesure hemodynamique. 

Parmi ces patients, seuls 18 % avaient 
une hypertension arterielle severe per- 
sistante, retrouvee a deux visites conse- 
cutives au moins. Compares aux sujets 
normalises ou ayant des formes legeres a 
moderees d’hypertension arterielle, les 
patients hypertendus severes etaient 
discretement plus ages, etaient plus fre- 
quemment d’ethnie noire (v. p. 674) et 
avaient des comorbidites associees plus 
frequentes (diabete, antecedents de 
maladies cerebrovasculaires, arteriopa- 
thies peripheriques, insuffisance renale). 

En France, les etudes informatives 
comme 1’ENNS 7 rapportent une preva- 
lence de l’hypertension arterielle de 
grade 3 de 1,5 % d’hypertension arte- 
rielle chez les hommes ages de 18 a 
75 ans, et de 0,6 % chez les femmes. Au 
sein d’une population active etudiee en 
medecine du travail en France metropoli- 
taine, la prevalence de l’hypertension 
arterielle de grade 3 etait globalement de 
6,2 % chez les hommes et de 5,6 % chez 
les femmes. Cette valeur culminait a 
12,9 % chez les hommes hypertendus 
traites et 8,5 % chez les hypertendues 
traitees. 8 Aux Antilles frangaises, une 
etude realisee en medecine du travail 
montrait une prevalence de l’hyperten- 
sion arterielle de grade 3 de 10,9 % et 
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Criteres medicaux utilises pour la definition de I’hypertension 
arterielle severe ouvrant droit a la suppression de la participation 
de I’assure (jusqu’en juin 2011) 


L j exoneration du ticket 
moderateur pour 
hypertension arterielle 
severe etait accordee devant 
I’existence de deux des trois 
constatations suivantes : 

O Attestation par le medecin 
traitant que la pression arterielle 
en I’absence du traitement a ete 
& 180 mmHg (pression 
arterielle systolique [PAS]) 
et/ou 110 mmHg (pression 
arterielle diastolique [PAD]) a trois 
consultations successives, sauf 
contexte d’urgence, qu’il y ait ou 


non des signes cliniques ou 
paracliniques de retentissement 
tels que ceux decrits ci-dessous. 
Q Attestation par le medecin 
traitant que la pression arterielle 
quoique < 180 mmHg (PAS) 
et/ou allO mmHg (PAD) a ete 
>140 mmHg (PAS) 
et/ou 90 mmHg (PAD) a plusieurs 
consultations successives 
espacees de plusieurs semaines 
ou que le diagnostic 
d’hypertension arterielle a ete 
confirme par automesure ou 
mesure ambulatoire et qu’elle est 


associee a au moins I’un des 
signes de retentissement 
organiques suivants: 

- hypertrophie ventriculaire 
gauche et/ou ischemie 
myocardique; 

- insuffisance coronarienne; 

- microalbuminurie > a 30 mg/j 
ou 20 mg/L ; 

- insuffisance renale (debit de 
filtration glomerulaire 

< 60 mL/min) ou proteinurie 
> 500 mg/j ; 

- accident ischemique transitoire 
ou accident vasculaire cerebral ; 


- hemorragies ou exsudats a 
I’examen du fond d’ceil (stade 3) 
ou oedeme papillaire (stade 4); 

— arteriopathie des membres 
inferieurs et aorto-iliaque. 

o Prescription continue depuis 
3 mois de trois classes 
d’antihypertenseurs au moins, 
reconnus comme tels par les 
commissions competentes, 
et prescrits chacun a la dose 
quotidienne optimale. 
L’exoneration initiale est accordee 
pour une duree de 5 ans, 
renouvelable. • 


5,6 % respectivement chez les homines et 
femmes actifs. 9 Dans l’etude Monalisa, 10 
19 % des hypertendus ages de 35 a 75 ans 
etaient traites par au moins trois classes 
d’antihypertenseurs. Dans l’etude 3C, qui 
a inclus 9 000 sujets ages de plus de 
65 ans dans trois villes franqaises, 11 la pre- 
valence de l’hypertension arterielle etait 
superieure a 60 %, et 9,5 % des patients 
etaient traites par trois antihyperten- 
seurs et plus. Ces donnees ne nous per- 
mettent pas neanmoins d’affirmer avec 
plus de precision le nombre de patients 
relevant de l’hypertension arterielle 
severe selon la definition medico-econo- 
rnique de la caisse d’Assurance maladie 
et de la Haute Autorite de sante 
(v. encadre), dans la mesure oil aucun 
detail concernant l’atteinte des organes 
cibles n’etait specifier en fonction du nom- 
bre de medicaments prescrits. 

Si l’on considere les donnees de la 
caisse d’Assurance maladie, pres de 
1 million d’hypertendus etaient inscrits a 
l’ALD 12 en 2008. 12 L’age moyen de ces 
patients etait de 71 ans, et 58 % etaient 
des femmes. Le taux de croissance des 


inscriptions a ce regime etait de 7,6 % en 
2008. Ainsi, jusqu’au retrait de l’ALD, 
50 000 nouveaux patients hypertendus 
severes par an environ etaient inscrits a 
ce regime. 

Ces chiffres meritent d’etre ponderes 
par le fait que l’ensemble des hyperten- 
dus pouvant pretendre etre inscrits a 
1’ALD 12 ne F etaient pas, et que certains 
d’entre eux relevaient d’un autre regime 
de l’ALD, prenant en charge les soins lies 
a l’hypertension arterielle (diabete, mala- 
dies coronariennes, insuffisance car- 
diaque, accident vasculaire cerebral). 

Ainsi, en 2006, 45,3 % des patients trai- 
tes pour hypertension arterielle etaient 
exoneres du ticket moderateur au titre 
d’une des 30 affections de longue duree. 13 

Dans ce meme travail, 17,6 % des 
hypertendus etaient sous tritherapie et 
8,3 % sous quadritherapie et plus. 

MORBIDITES ASSOCIEES 

L’hypertension arterielle severe s’asso- 
cie a une morbidite aggravee a court et a 
moyen terme. L’hypertension arterielle 
de grade 3, pouvant s’assimiler dans cer- 


taines situations a une authentique 
urgence hypertensive, necessite une 
prise en charge therapeutique rapide 
afin de prevenir les complications intime- 
ment dependantes du niveau de pression 
arterielle. 

L’hypertension arterielle severe est 
egalement un predicteur d’hypertension 
arterielle resistante ulterieure, dont le 
risque est multiplier par plus de 4 par rap- 
port a celui des hypertendus de grade 1 . 
Dans l’etude ASCOT, 14 ayant inclus des 
hypertendus avec trois facteurs de 
risque cardiovasculaire associes, la moi- 
tie des patients ont developpe une 
hypertension arterielle resistante dont le 
predicteur etait le niveau initial de la 
pression arterielle systolique, l’existence 
d’un diabete, d’une surcharge ponderale, 
le sexe masculin, l’existence d’une 
hypertrophie ventriculaire gauche. 
Neanmoins, certaines hypertensions 
arterielles de grade 3 repondent tres 
favorablement au traitement antihyper- 
tenseur intensif. Dans une etude recente, 
ayant inclus des patients hypertendus 
severes (pression moyenne a l’in- ►► 
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ux Etats-Unis, les etudes 
NHANES ont regulierement 
montre une prevalence plus 
elevee de I 'hypertension arterielle 
chez les sujets d’origine africaine 
compares a ceux de type 
caucasien. 1 Ceux-la ont egalement 
plus souvent une hypertension 
arterielle resistante. L’ hypertension 
arterielle est aussi le principal 
responsable de la surmortalite 
cardiovasculaire observee dans 
cette population. En dehors des 
Etats-Unis, toutefois, la situation 
est plus contrastee. En Afrique 
subsaharienne, certaines regions 
rurales ont les prevalences les 
plus faibles observees, inferieures 
a 7 %. II existe aussi un gradient 
de prevalence de I’hypertension 
arterielle dans les populations 
noires d’Afrique de I’Ouest, des 
Antilles et des Etats-Unis. 2 

Une atteinte plus severe 
des organes cibles 

L’ hypertension arterielle dans les 
populations d’origine africaine est 


associee a une atteinte plus 
severe des organes cibles. 

Sur le plan cardiaque, on a 
postule que I’hypertrophie 
ventriculaire gauche secondaire a 
I’hypertension etait plus frequente 
et plus severe dans les 
populations noires que chez les 
Caucasiens, a niveau egal de 
pression arterielle. On a aussi 
observe une frequence majoree de 
I’insuffisance cardiaque d’origine 
hypertensive, et des taux plus 
eleves de mort subite et de 
mortalite prematuree. 3 Cette 
predisposition a I’hypertrophie 
ventriculaire gauche a ete aussi 
observee en comparant des sujets 
non hypertendus, notamment les 
sportifs de haut niveau. 

Sur le plan renal, la prevalence 
de I’insuffisance renale chronique 
terminale traitee par dialyse est 
2 fois plus elevee dans les 
departements frangais 
ultramarins, dont la population est 
majoritairement d’ascendance 
africaine, par rapport a la France 


metropolitaine (1 036 vs 498 
patients par million d’ habitants). * 
Compares aux Caucasiens, les 
Afro-Americains ont aussi une 
progression plus rapide, et une 
plus forte frequence (4 fois plus) 
de I'insuffisance renale chronique 
terminale, difference jusqu’ici 
largement imputee a 
I’hypertension arterielle. 5 
Sur le plan vasculaire cerebral, 
I’etude ERMANCIA a montre une 
augmentation de 40 % de 
I’incidence des accidents 
vasculaires cerebraux aux Antilles 
par rapport a la France 
metropolitaine. 6 Aux Etats-Unis, 
I’incidence des accidents 
vasculaires cerebraux est aussi 
plus importante dans la population 
noire, avec un risque pouvant etre 
multiplie par 2,4. 

Implications therapeutiques 

La vulnerabilite apparente a 
I’hypertension arterielle des 
populations d’origine africaine a 
justifie des adaptations des 
recommandations de prise en 
charge du JNC-7 (Seventh Report 
of the Joint National Committee on 
Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood 
Pressure), de la Societe 
europeenne d’hypertension 


arterielle, et de la British Heart 
Society. En particular, ces 
dernieres ont recommande 
Utilisation preferentielle en 
premiere intention des diuretiques 
thiazidiques et des antagonistes 
calciques. 

Hypotheses 

Pour expliquer la surexposition 
des populations d’origine africaine 
a I’hypertension arterielle et ses 
complications, plusieurs 
hypotheses ont ete proposees. 
Obesite et diabete, deux facteurs 
de risque majeurs de 
I’hypertension arterielle, sont plus 
souvent retrouves dans ces 
populations. Notamment, des 
gradients de prevalence d’obesite, 
parallels a ceux notes pour la 
prevalence de I’hypertension 
arterielle, ont ete aussi observes 
dans plusieurs populations 
d’origine africaine. 7 8 La frequence 
accrue de I’obesite et du diabete 
favoriserait aussi la rapidite de 
progression de I’insuffisance 
renale dans ces populations, et la 
severite de I’insuffisance 
cardiaque. 5 

Certaines particularites 
biologiques des populations 
d’origine africaine ont ete aussi 
evoquees, telle la sensibilite 



►► elusion 185/103 mmHg), soumis a 
une bitherapie antihypertensive) , 
le controle tensionnel a 8 semaines etait 
obtenu pour 50 % des patients. 15 

Meme en l’absence d’hypertension 
arterielle de grade 3, les patients hyper- 
tendus traites par une tritherapie et 


ayant une atteinte des organes cibles 
sont des sujets a risque cardiovasculaire 
residuel accru : les hypertendus benefi- 
ciaires de l’ALD 12 avaient une surmorta- 
lite de 51 % apres ajustement sur le sexe 
et l’age par comparaison aux hyperten- 
dus traites sans ALD. Ils avaient egale- 


ment un plus grand nombre de medica- 
ments et de comorbidites. 16 

Les hypertensions secondaires, notam- 
ment Thyperaldosteronisme primaire, sont 
plus frequentes dans l’hypertension arte- 
rielle resistante et de grade 3 que dans 
l’hypertension controlee ou de grade 1. 


674 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Mai 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


une vulnerability particuliere? 


accrue au sel. Celle-ci est peut 
etre sous-tendue par des 
variations d’origine genetique du 
transport epithelial de sodium 
dans le tubule renal. 

Parallelement, une moindre 
activite de la renine plasmatique, 
associee a une tendance a la 
retention hydrosodee, 
I’hypervolemie et I'hypertension 
volodependante a ete aussi 
observee. Cette faible activite 
renine plasmatique n’est pas 
totalement protectrice, du fait de 
I’activite persistante du systeme 
renine-angiotensine tissulaire 
dans les organes-cibles de 
I’hypertension. Des modifications 
de la signalisation du systeme 
adrenergique et de I’endotheline 
ont ete aussi evoquees. Ces 
differents systemes pourraient de 
plus interagir entre eux, et avec 
les facteurs environnementaux. 

Les facteurs psychosociaux 
(effets du racisme, niveau des 
revenus, limitations a I’acces aux 
soins, migrations, environnement 
social, modifications induites dans 
les pratiques de soins, etc.) jouent 
un role majeur, meconnu, dans la 
survenue de I’hypertension 
arterielle et ses complications. 9 
Le concept de vulnerability 
renale a I’hypertension arterielle 


des populations d’origine 
africaine a ete remis recemment 
en question: le diagnostic de 
nephropathie hypertensive est 
souvent pose en exces ; des 
differences notables existent dans 
les nephropathies des populations 
d’origine africaine et les sujets de 
type caucasien dans I’age de 
survenue, la vitesse devolution, 
I’importance de la proteinurie, les 
aspects histologiques, et la 
frequente agregation familiale. 

Tout cela soutient I’hypothese 
d’une maladie differente, ou 
I’hypertension arterielle joue un 
role marginal. Cette hypothese a 
ete renforcee par la mise en 
evidence d’un gene de 
susceptibility, I'ApoLI, dont deux 
variants frequemment retrouves 
chez les Afro-Americains 
multiplient jusque par 12 le risque 
de developper une atteinte 
renale. 19 Ce gene est aussi associe 
a d’autres atteintes renales et 
code une proteine associee aux 
lipoproteines de haute densite. La 
relation physiopathologique liant 
ApoLI et atteinte renale reste mal 
connue (apoptose cellulaire, 
autophagie). La frequence elevee 
des alleles a risque dans la 
population d’origine africaine 
s’explique par la resistance qu’ils 


conferent face aux affections 
mortelles entrainees par le 
trypanosome. Ces decouvertes 
sont recentes et n’ont pas regu 
d’application Clinique, meme s’il 
est evident qu’elles modifient 
profondement notre vision du 
probleme. 

En conclusion 

La vulnerability des populations 
d’origine africaine a I’hypertension 
arterielle reste un sujet complexe, 
souvent mal aborde, dans lequel 
interagissent des elements aussi 
divers que les facteurs 
psychosociaux, les determinants 
genetiques, et les pratiques de 
soins. • 


J. Inamo, N. Ozier-Lafontaine 

et N. Sabbah declarers n’avoir aucun 
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CONCLUSION 

L’hypertension arterielle severe, toutes 
formes confondues, concerne environ 
10 % des hypertendus en France. Les 
patients concernes relevent d’une atten- 
tion particuliere et d’une prise en charge 


rigoureuse afin de prevenir l’exces de 
morbi-mortalite associe. A l’heure ou la 
France ambitionne une amelioration du 
controle tensionnel des hypertendus trai- 
tes dans le cadre du Plan AVC, 17 on peut 
legitimement s’interroger sur le bien- 
fonde sanitaire et medico-economique de 


la decision prise en 2011 du retrait de 
l’ALD aux formes les plus severes de l’hy- 
pertension arterielle. • 
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summary Severe hypertension: definition 
and patients profiles 

Severe arterial hypertension gathers relatively different 
clinical situations explained by the heterogeneity of the 
definitions of this clinical setting. From a medical point of 
view, severe hypertension is a short course situation 
defined by very high values of blood pressure 
corresponding to grade 3 hypertension. In France, until 
201 1 , the social security also included in the definition of 
severe HTA chronic situations characterized by moderate 
blood pressure values requiring at least triple 
anthihypertensive therapies associated with a clinical or 
infraclinical target organ damages. These clinical profiles, 
much more frequent than grade 3 hypertension, allowed 
the full reimbursement of care costs for these patients. In 
France, it is estimated that 1 0% of hypertensive patients 
present a severe form with an annual incidence of 50,000 
patients. The patients with severe hypertension have an 
increased cardiovascular morbidity justifying a closer 
clinical monitoring. From an economic point of view, these 


severe forms of hypertension have a higher cost of care, 
explained primarily by a more frequent need of specialized 
referrals, radiological exams and hospitalizations. This 
excess cost justified the existence of a full coverage of 
induced costs by the social security, since the incidence of 
severe hypertension is more frequent in the low social 
categories, and in patients with economic fragility. 

resume Definition et profil des patients 
ayant une hypertension arterielle severe 

[.’hypertension arterielle severe regroupe des situations 
cliniques relativement differentes induites par 
I heterogeneite des definitions. D’un point de vue medical, 
I hypertension arterielle severe est une situation souvent 
limitee dans le temps, definie par des valeurs de pression 
arterielle correspondant au grade 3 de la classification. En 
France, jusqu’en 2011, la Securite sociale incluait 
egalement dans la definition de I'hypertension arterielle 
severe des situations chroniques caracterisees par des 
chiffres tensionnels necessitant au moins une tritherapie et 


une atteinte Clinique ou infraclinique des organes cibles. 
Ces profils cliniques, bien plus frequents que les 
hypertensions de grade 3, relevaient d'une prise en charge 
a 100 % des soins lies a I'hypertension arterielle au titre 
des affections de longue duree (ALD). En France, on estime 
que 1 0 % des hypertendus ont une hypertension arterielle 
severe, avec une incidence annuelle de 50000 patients. 
Les patients ayant une hypertension arterielle severe ont 
une morbidite cardiovasculaire accrue justifiant une 
surveillance Clinique et biologique plus etroite. D’un point 
de vue economique, les formes severes d'hypertension 
arterielle ont un cout de prise en charge superieur, 
s’expliquant essentiellement par un recours plus frequent 
aux consultations specialises, aux plateaux techniques et 
a I’hospitalisation. Ce surcout justifiait pleinement 
I’existence d'une ALD pour ces patients, ce d’autant que 
I’incidence de I'hypertension arterielle severe est plus 
importante dans les categories socioprofessionnelles 
basses, et economiquement les plus fragiles. 
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